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Estudo da efetividade de um programa
de triagem auditiva neonatal universal
Effectiveness study of the universal newborn hearing screening
Resumo  Este artigo discute a insuficiência de
participação familiar num programa de triagem
auditiva neonatal universal. Por se tratar da de-
tecção precoce de alterações auditivas, com a pos-
sibilidade de redução dos prejuízos causados por
estas, torna-se fundamental a participação fami-
liar durante todo o processo de diagnóstico e rea-
bilitação. O objetivo do texto é compreender a
ausência das mães dos lactentes nascidos entre
maio de 2002 e junho de 2004 no Centro de Aten-
ção Integral à Saúde da Mulher (CAISM-Uni-
camp) ao retorno para a segunda avaliação audi-
tiva. Através da caracterização do perfil sociode-
mográfico das mães, alguns aspectos foram relacio-
nados ao não retorno ao serviço de triagem e três
mães selecionadas para entrevista. Concluiu-se
que três traços do perfil materno se destacam den-
tre as que menos retornaram ao serviço: possuir
mais de um filho; ter frequência de apenas uma a
três consultas pré-natais; e não possuir compa-
nheiro. A principal alegação para o não retorno
foi de que as perdas auditivas seriam passíveis de
identificação pela observação em casa. Assim, além
de ser constituída por fatores sociais, a ausência
das mães reflete práticas culturais. Considera-se
necessária a criação de uma rede de serviços de
saúde que oriente gestantes e mães de lactentes
sobre as alterações no desenvolvimento infantil.
Palavras-chave   Saúde infantil, Adesão familiar,
Perda auditiva
Abstract  This article discusses the insufficiency
of family participation in a program of Universal
Newborn Hearing Screening. As it is a prema-
ture detection of hearing alterations, with the
possibility of reduction of damages caused by these,
it becomes essential the family participation dur-
ing all the diagnosis process. The aim of the text is
to understand the absence of the mothers of in-
fants born between May 2002 and June 2004 at
Center of Integral Attention to the Health of the
Woman (Unicamp) when returning to a second
hearing evaluation. Through the characteriza-
tion of social-demographic profiles of the moth-
ers, some aspects were related to the non-return-
ing at the screener service and three mothers were
selected to interview. It was concluded that three
traces from the mother’s profiles are detached
among mothers who returned less times: to have
more than one child; to have frequency of only
one to three prenatal consultations; and not hav-
ing a partner. The basic allegation for the non-
returning was that the loss of hearing could be
identified through observation at home. Besides
being constituted by social factors, the absences of
the mothers reflect cultural practices. It was con-
sidered necessary the creation of a net of health
services that guide the mothers of infants about
alterations in the infantile development.
Key words  Child health, Family adhesion, Hear-
ing loss
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O presente artigo aborda o tema da detecção
precoce da surdez no Brasil, enfocando, especifi-
camente, a não adesão de mães de lactentes a
programas de triagem auditiva neonatal univer-
sal (TANU), sobre o qual há escassa bibliografia
no país. Pretende-se com este estudo apresentar
contribuições ao campo da avaliação de progra-
mas de saúde infantil e ao aprimoramento de
serviços que favoreçam a qualidade de vida da
população.
Atualmente, a surdez é considerada como um
problema de saúde pública em virtude de sua
significativa prevalência, mas, sobretudo, pelas
múltiplas consequências que pode acarretar ao
desenvolvimento humano nos aspectos intelec-
tuais, sociais, linguísticos, cognitivos, emocionais
e culturais1-4. A incapacidade de detectar e perce-
ber os sons, em qualquer grau, prejudica o pro-
cesso de aquisição da fala e o desenvolvimento
da linguagem, necessários para uma melhor in-
tegração de indivíduos nas sociedades, cuja for-
ma de comunicação é, predominantemente, oral5.
Ao observarmos dados do Censo Brasileiro de
2000 sobre a incidência das distintas deficiências,
constatamos uma estimativa de cerca de 24,5 mi-
lhões de pessoas (14,5% da população) portado-
ras de algum tipo de incapacidade para enxergar,
ouvir, mover-se ou de alguma deficiência física e
mental6. Dentre elas, a deficiência auditiva é a ter-
ceira mais frequente no país, representando 16,7%
das ocorrências, aproximando-se às estimativas de
países que adotam a mesma conceituação nas pes-
quisas demográficas, tais como Estados Unidos
(15%) e Austrália (18%), por exemplo6.
Entre os recém-nascidos, as alterações audi-
tivas ocorrem em, aproximadamente, um a três
de cada 1.000 neonatos considerados com baixo
risco para a surdez, e em 2 a 4% de recém-nasci-
dos provenientes das unidades de terapia inten-
siva (UTI)7. No entanto, 50% das perdas auditi-
vas são identificadas em crianças consideradas
de baixo risco para a surdez8-10.
Diante dessa realidade, significativas contri-
buições foram sendo apresentadas no esforço de
reduzir os prejuízos causados pela surdez. Estes
estudos, especialmente os de Yoshinaga-Itano et
al.11,12, indicam que, quando as alterações auditi-
vas são diagnosticadas até os três meses de idade
e a intervenção terapêutica é iniciada até os seis
meses, o desenvolvimento da compreensão e da
expressão da linguagem, bem como o relaciona-
mento social e desempenho acadêmico da crian-
ça com alterações auditivas, pode ser compatível
com o de crianças ouvintes da mesma faixa etá-
ria. Assim, amplia-se a triagem auditiva neona-
tal universal (TANU) definida como um proces-
so de avaliação da audição infantil que permite a
detecção de possíveis alterações auditivas, abran-
gendo todos os lactentes, incluindo os conside-
rados livres de indicadores de risco para surdez,
recomendando a implantação desses programas
nas maternidade10.
Neste sentido, em 1971, formaliza-se, nos
Estados Unidos, através do Joint Committe on
Infant Hearing (JCIH), a primeira recomenda-
ção para a implantação da triagem auditiva neo-
natal nas maternidades. Tal comitê representa o
principal órgão de recomendação da triagem,
reconhecido no mundo todo, inclusive no Brasil.
No Brasil, a primeira iniciativa de dissemina-
ção de informações e implantação da TANU foi
desencadeada pelo Grupo de Apoio a Triagem
Auditiva Neonatal Universal (GATANU) em 1998.
No ano seguinte, divulga-se a primeira recomen-
dação nacional para sua realização, elaborada pelo
Comitê Brasileiro sobre Perdas Auditivas na In-
fância (CBPAI)7. Atualmente, alguns municípios
do Estado de São Paulo possuem legislação pró-
pria no que tange ao oferecimento do procedi-
mento de avaliação auditiva nas maternidades.
De acordo com o JCIH10, um programa efe-
tivo de TANU deve, em seus seis primeiros meses
de implantação, triar, no mínimo, 95% de lac-
tentes e reavaliar, pelo menos, 70% dos lactentes
reencaminhados. Superado esse período, o pro-
grama deverá obter 95% de retorno dos lacten-
tes encaminhados para o reteste após a primeira
fase da triagem.
Para tanto, a efetividade de um programa de
TANU, no que tange à detecção e ao diagnóstico
precoce de alterações auditivas e à pronta inser-
ção das crianças em programas específicos de
reabilitação, depende da disponibilidade do equi-
pamento adequado, de profissionais habilitados
para a realização dos testes, da oferta do serviço
nas maternidades, mas, sobretudo, do envolvi-
mento e participação dos familiares durante todo
o processo.
Para que isso ocorra, é necessário que haja a
participação familiar nesse processo tanto para que
a criança seja levada até o local onde serão realiza-
dos os testes, como para que, nos casos de detec-
ção de perda auditiva, a família possa ser orienta-
da e integrada aos programas de reabilitação.
Contudo, o envolvimento familiar é conside-
rado insatisfatório em muitos programas nacio-
nais e internacionais, afetando, negativamente,






No Estado de São Paulo, estudos de avaliação
de serviços de triagem auditiva no primeiro ano
de funcionamento indicam os seguintes percen-
tuais de não retorno à conclusão da triagem: em
Itanhaém, 30%14; na Maternidade do Hospital
Universitário de São Paulo, 26,9%15; e no Centro
de Estudos e Pesquisas em Reabilitação Professor
Gabriel Porto da Universidade Estadual de Cam-
pinas, 47,7% e 28,6%16. Estudos norte-america-
nos17 apontam índices de não retorno à segunda
etapa da avaliação auditiva de lactentes submeti-
dos à primeira triagem auditiva na maternidade
de 32,5% no Texas, e de 48,9%, em Nova York18.
Por sua vez, em uma pesquisa européia, encon-
trou-se o retorno de apenas 7,7%19. Esses índices
são considerados insatisfatórios em referência às
metas que garantiriam a qualidade do programa
de triagem auditiva, definidas pelo JCIH.
Verifica-se que, em geral, os programas de
triagem auditiva atingem a primeira meta de
qualidade proposta9,16,20; no entanto, o alcance
das metas de 70% de retornos nos primeiros seis
meses de implantação e de 95% após o primeiro
ano de funcionamento constitui-se em um desa-
fio permanente.
Diante dessas considerações, esta pesquisa teve
por objetivo compreender a ausência de retorno
das mães dos lactentes nascidos no período de
maio de 2002 a junho de 2004, no Centro de Aten-
ção Integral à Saúde da Mulher (CAISM), da Uni-
versidade Estadual de Campinas (Unicamp), à
segunda avaliação auditiva no programa de
TANU, desenvolvido pelo Centro de Estudos e
Pesquisas em Reabilitação Professor Gabriel O. S.
Porto (CEPRE). Para isso, buscou-se, por um
lado, caracterizar o perfil demográfico e social das
mães assistidas no período assinalado, para as
quais foi indicado o retorno para segunda avalia-
ção auditiva de seus filhos; por outro, comparar
o perfil materno de acordo com o compareci-
mento ou não à segunda avaliação e, por fim,
apreender os motivos alegados por algumas mães
para o não comparecimento ao serviço.
Esta pesquisa foi financiada durante vinte
meses pelo Conselho Nacional de Desenvolvimen-
to Científico e Tecnológico (CNPq), através do
Programa de Bolsas de Mestrado no País.
Método
Projeto de pesquisa aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Mé-
dicas (FCM), Unicamp, através de Parecer nº 082/
2005 de 24 de maio de 2005.
Adotou-se o modelo de estudo descritivo21 e
circunscreveu-se ao programa de TANU desen-
volvido pelo CEPRE da Faculdade de Ciências
Médicas (FCM) da Unicamp. Constituem-se su-
jeitos deste estudo mães dos lactentes que nasce-
ram no CAISM, no período de maio de 2002 a
junho de 2004, permaneceram no alojamento
conjunto, foram submetidos aos testes da tria-
gem auditiva e que, pelos resultados inconclusi-
vos ou negativos, necessitariam retornar ao CE-
PRE para uma segunda avaliação. As mães dos
lactentes que permaneceram na unidade de tera-
pia intensiva neonatal foram excluídas do estu-
do, pois esses foram submetidos a procedimen-
tos específicos de avaliação auditiva, realizada por
equipe e tecnologia distintas.
Para a caracterização do perfil materno, ini-
cialmente, procedeu-se à sistematização de da-
dos secundários extraídos do banco de dados do
Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos
(SINASC) do município de Campinas.
Foram registrados no banco de dados sobre
os nascidos vivos (SINASC) deste município,
aproximadamente, 27.817 nascimentos no mu-
nicípio, dentre os quais, 6.231 (22,4%) ocorridos
no CAISM, no período em questão. As variáveis
estudadas corresponderam à faixa etária, escola-
ridade, ocupação, estado civil, número de filhos,
frequência ao pré-natal e região de residência da
família, de acordo com a área de abrangência dos
centros de saúdes do município. Os dados foram
transportados do software Windows Excel e pro-
cessados com o uso do software Epi Info 2002.
Paralelamente, buscou-se, nos arquivos do
CEPRE, os registros dos lactentes que realizaram
a triagem auditiva na maternidade e necessita-
riam ser, novamente, avaliados (N=770). Esses
dados, confrontados com o banco do SINASC,
permitiram a identificação das respectivas variá-
veis de caracterização materna. Na sequência, tal
população foi subdividida em dois subgrupos:
mães de lactentes conduzidos (451), correspon-
dendo a 58,6% do total, e mães de lactentes não
conduzidos à segunda avaliação auditiva (319),
representando 41,4% do conjunto total (770). No
tocante ao tratamento estatístico, utilizou-se o
teste de qui-quadrado ou exato de Fisher (para
valores esperados menores que 5)22, para a aná-
lise da associação entre duas variáveis categóri-
cas, o teste de Mann-Whitney23,24 na análise com-
parativa das variáveis numéricas entre os dois
grupos. Na relação entre as variáveis e o não re-
torno à triagem, foi utilizada a análise de regres-
são logística, modelo logito25 e, ainda, efetuadas















rio Stepwise de seleção de variáveis. O nível de
significância adotado para os testes estatísticos
foi de 5% (p<0.05).
Após a análise estatística comparativa entre
os dois subgrupos, identificou-se que a distinção
significativa entre eles ocorria nas variáveis: nú-
mero de filhos, frequência a consultas pré-natais
e estado civil. Tal perfil configurou os parâme-
tros utilizados para a escolha de três mães que
não retornaram para a segunda avaliação audi-
tiva, com as quais se buscou contato direto, por
meio de entrevistas, a fim de apreender os senti-
dos do não comparecimento ao serviço, como
expressão da realidade construída por esses su-
jeitos sociais26. As entrevistas foram gravadas e
realizadas com base em um roteiro de questões
abertas com o intuito de promover a livre ex-
pressão das mães27.
O referencial teórico para a reflexão sobre os
elementos relacionados com o não compareci-
mento das famílias aos programas de TANU fun-
damentou-se no acesso à saúde como categoria
analítica. Para tanto, tomou-se por base o mode-
lo comportamental indicado por Andersen28, que
prioriza as características do indivíduo inserido
na comunidade e a organização do sistema de
saúde, englobando a entrada aos serviços de saú-
de e a continuidade do tratamento. Para este au-
tor, o uso de serviços de saúde é mediado por
fatores predisponentes dos usuários (idade, es-
colaridade, condição social, etc.), por fatores ca-
pacitantes (comunidade e família) e pelas necessi-
dades de saúde, percebidas e avaliadas, que inter-
ferem na busca e utilização dos serviços de saúde.
Os fatores capacitantes corresponderiam às
características externas ao indivíduo que exer-
cem influência em suas decisões sobre sua saúde,
tais como a família e a comunidade na qual se
insere. A necessidade percebida se traduz na ma-
neira como as pessoas entendem sua saúde, como
experienciam os sintomas da doença, dor, como
julgam o problema e tomam iniciativa de procu-
rar um profissional de saúde. E, ainda, a necessi-
dade avaliada, a qual corresponderia àquela de-
terminada e resultante do avanço científico da
medicina e do treinamento e competência dos
profissionais. A análise da necessidade percebida
auxilia a compreensão da procura e na aderência
ao sistema de cuidados, enquanto a necessidade
avaliada possibilita a análise do tipo e quantida-
de de tratamento provido depois que o usuário
se apresenta ao serviço de saúde.
Esta proposta de análise lança mão de ele-
mentos do modelo de crenças para explicar o uso
dos serviços, especialmente o comportamento
preventivo de saúde, uma vez que dele decorre a
procura espontânea da população. Nestes casos,
a percepção do indivíduo sobre sua necessidade
de saúde é considerada como uma variável não
mutável; no entanto, a imediata razão para a uti-
lização dos serviços de saúde é que pode ser alte-
rada por intermédio de programas de educação e
conscientização de saúde. Similarmente, a neces-
sidade avaliada também teria o potencial de in-
fluenciar a utilização dos serviços de saúde, uma
vez que pode alterar o juízo ou a opinião dos indi-
víduos em relação aos cuidados de saúde.
Resultados e discussão
A identificação do perfil das mães que necessita-
riam conduzir seus filhos à segunda triagem au-
ditiva permitiu verificar as seguintes característi-
cas predominantes. No que diz respeito à idade
materna, 67,1% do grupo total situa-se na faixa
etária de 20 e 34 anos de idade, com uma partici-
pação de 66,3% entre as mães que retornaram e
68,3% entre as que não retornaram para a con-
clusão da triagem. Já a distribuição das mães se-
gundo a ocupação indicou que, do grupo total,
79,4%, não exerciam atividade remunerada, per-
centual que variava de 77% entre as mães que
retornaram e 82,8% que não retornaram.
Em relação ao município de residência, 63,6%
das famílias são do próprio município de Cam-
pinas. A distribuição das famílias de acordo com
a região de moradia em Campinas (Tabela 1)
não indica diferencial significativo em relação ao
retorno ou não retorno à conclusão da triagem,
mesmo para o distrito de saúde norte, no qual o
programa de triagem estudado se insere. Nesse
sentido, a proximidade ou distância física entre o
serviço e a moradia das famílias, ou o acesso ge-
ográfico, não as distinguiu no comportamento
de retorno à segunda triagem.
Houve diferença estatisticamente significativa
entre os dois subgrupos de mães em relação às
variáveis: estado civil materno, o número de fi-
lhos e a frequência ao pré-natal. A Tabela 2 revela
que 62% de mães com  companheiro retornaram
para a segunda avaliação auditiva, enquanto ape-
nas 54,5% das mães sem companheiro  o fizeram.
Assim, a probabilidade de não retorno das mães
que viviam sem companheiro foi 1,4 vezes maior
em relação àquelas que vivem acompanhadas.
Na Tabela 3, observa-se que, quanto maior o
número de filhos, menor é a frequência de retor-
no das mães. Mulheres com mais de um filho






não retornar ao serviço em relação às mães pri-
migestas, tendência que se amplia para as mães
com dois filhos e para aquelas com três filhos ou
mais (com probabilidade de não retorno 2,0 e
2,7 vezes maior, respectivamente). A Tabela 4, por
sua vez, ilustra que quanto menor é a frequência
das mães às consultas pré-natais, menor tam-
bém é o retorno para a segunda avaliação audi-
tiva. A probabilidade de não retorno das mães
que realizaram de uma a três consultas pré-na-
tais é 3,1 vezes maior em relação àquelas que fre-
quentaram a quatro ou mais consultas.
Destaca-se também a relevância da escolari-
dade materna em relação aos percentuais de re-
torno para a conclusão da triagem auditiva.
Observa-se, na Tabela 5, que o aumento da esco-
laridade materna refletido em percentuais mais
elevados de retorno à segunda avaliação, dado
particularmente acentuado para aquelas de es-
colaridade igual ou maior a doze anos e, inversa-
mente, nos percentuais mais reduzidos para as
mães com os menores níveis de escolaridade.
Associada ao perfil materno, as alegações para
o não retorno à segunda avaliação auditiva per-
Tabela 3. Distribuição das mães, segundo o retorno ou não retorno à segunda avaliação auditiva e o número




































































Tabela 1. Distribuição das mães, segundo o retorno e o não retorno à segunda avaliação auditiva e a região





























































mitiram compor um quadro do conjunto de fa-
tores predisponentes do usuário relativos aos
obstáculos no acesso ao programa de TANU. Es-
tes se relacionam tanto à organização do progra-
ma de TANU oferecido, cuja restrição de horário
de atendimento e insuficiência de informações
acerca da importância da triagem afetam o aces-
so dos usuários, quanto à carência de recursos
materiais para deslocamento até o serviço, à ne-
cessidade de conduzir todos os filhos ao local de
retorno, muitas vezes, pela ausência de retaguar-
da familiar ou social, ou ainda, à incompreensão
materna acerca da necessidade de retornar para a
segunda avaliação auditiva e o desconhecimento
da tecnologia especificamente utilizada para esse
fim, o que interfere na capacidade de reconheci-
mento das necessidades de saúde de seus filhos.
O enunciado abaixo descrito exemplifica a
convicção de uma mãe, que apesar de ter acom-
panhado a execução da triagem auditiva de seu
filho no período do pós-parto imediato, acredi-
ta que o exame otoscópico, realizado nas consul-
tas de puericultura, permitiria identificar déficits
auditivos.
Todas consultas que eu levei ele no posto, que a
pediatra examinou,  nunca teve problema no ou-
vido. Se a médica que examina fala que tem algu-
ma coisa com o aparelhinho que elas olham, com
certeza vão falar alguma coisa (Mãe A).
Na mesma direção, há outros indícios que
reiteram a influência da necessidade avaliada (in-
formada pelo profissional de saúde), no tipo de
contato estabelecido pelas usuárias com os servi-
ços de saúde. O julgamento que o profissional
realiza sobre a condição de saúde da criança exa-
minada, constitui-se, pois, num elemento primor-
dial. Os depoimentos abaixo ilustram a posição
de saber quase “absoluto”, atribuída pelas mães
aos médicos. Assim, na ausência de uma clara
indicação do profissional para o retorno da crian-
ça à segunda avaliação auditiva, tal procedimento
é por elas entendido como desnecessário.
Tabela 4. Distribuição das mães, segundo o retorno ou não retorno à segunda avaliação auditiva e a
















































Tabela 5. Distribuição das mães, segundo o retorno e o não retorno à segunda avaliação auditiva e a
escolaridade. Campinas, 2006.
Escolaridade
0 - 3 anos de estudo
4 - 7 anos de estudo
8 - 11 anos de estudo







































Eu não recebi [papel do encaminhamento para
o reteste] porque, se eu tivesse recebido, com certeza,
o médico que me deu os papéis no dia da alta, tinha
falado. Eles não falaram  nada e eu vi só o papel do
teste do pezinho. Se tem que voltar, com certeza eles
avisam, eles tem que explicar, né? (Mãe A).
Porque, assim, sobre isso, eles não me passa-
ram nada, também não me deram papel nenhum.
Ela faz acompanhamento com a pediatra dela [no
centro de saúde] e a pediatra dela tá sempre olhan-
do e não falou nada [a respeito da triagem auditi-
va] (Mãe F).
Em síntese, a crença das mães na capacidade
dos médicos de avaliar necessidades acerca de
medidas ou procedimentos voltados à promo-
ção e proteção da saúde das crianças apresen-
tou-se como um dos componentes à não adesão
familiar ao programa.
A despeito do trabalho da equipe de triagem
em prover informações às mães acerca da neces-
sidade de repetição do teste, há depoimentos que
também indicam a insuficiência desse processo
de esclarecimento.
Se tivesse me falado, eu estava lembrando por-
que eu lembro de todos os papéis e de tudo que
falaram pra mim (Mãe A).
Chegaram a falar do teste da orelhinha, mas
não me falaram nada para voltar (Mãe F).
Associado a esses fatores há ainda a percep-
ção das mães de que a observação empírica das
reações de seus filhos às falas, sons e ruídos em
geral, atestariam um desenvolvimento auditivo
saudável. Como ilustrado pelos enunciados que
se seguem abaixo, tal percepção também se rela-
ciona ao não retorno ao serviço de triagem.
Bater palma para ele assim, o chocalho eu ba-
lançava para ele, barulho alto mesmo, sabe? Ba-
lançava a chave. Chamava ele. A primeira vez que
chamou ele [pelo nome próprio], ele já atendia,
nossa, o menino tá ótimo! (Mãe A).
Eu observo assim, por causa que ela fala muito
bem, ela é uma criança muito esperta mesmo! Às
vezes, ela fala baixo no meu ouvido. Brincar com
as outras crianças também, ela brinca muito bem
(Mãe F).
Até hoje ele nunca, nem dor de ouvido ele teve,
nada! Ouve super bem, chama ele, ele atende super
bem, nunca teve problema. Ele ouve! Nossa, ele é
sapeca, nossa!  Ele parece um foguete. Passa algum
barulho, bato palma assim, ele reage ao barulho,
então, por isso que eu não fiquei preocupada. Por-
que, com certeza, se ele tivesse com o ouvido tam-
pado alguma coisa na hora que eu chamasse ele,
batesse palma , ele não ia atender, então,  ele atende
super bem (Mãe A).
A [criança] vai fazer três anos e ela é uma cri-
ança, assim, de surpreender.  Ela passa assim por
uma criança de cinco. Ela é bem mais ágil que a
minha filha mais velha (Mãe F).
De fato, as maneiras pelas quais as mães ob-
servam a capacidade auditiva de seus filhos não
se apresentam como inadequados para tal fim.
No entanto, nos casos de perda auditiva leve ou
moderada, o diagnóstico ocorre tardiamente, na
maioria das vezes, na idade escolar. Neste caso, a
mãe ou outro cuidador da criança, e mesmo o
serviço básico de saúde, não teriam a capacidade
de diagnosticar alterações estruturais e orgâni-
cas relativas à audição29. Além disso, a presença
de dor ou desconforto nem sempre se associa à
surdez, dois fatores que comumente aceleram a
busca pelos serviços de saúde. Este aspecto da
observação materna sobre a capacidade de audi-
ção dos filhos indica uma prática social arraiga-
da e bastante associada ao não retorno, uma vez
que permeia a vida cotidiana das pessoas e trans-
cende, muitas vezes, a capacidade de interferên-
cia de profissionais ou serviços de saúde.
E ainda esse processo, quando associado ao
desconhecimento dos prejuízos causados pelos
déficits auditivos ao desenvolvimento intelectual,
social, linguístico, cognitivo e emocional das pes-
soas, pode resultar em resistências à adesão aos
programas preventivos de saúde30.
Conclusão
A análise do perfil sociodemográfico materno
apresenta, num primeiro momento, uma seme-
lhança em relação às características demográfi-
cas e sociais encontradas em outras pesquisas13,16.
No entanto, nesta investigação, a análise compa-
rativa entre os dois subgrupos evidencia diferen-
ças estatisticamente significativas entre ambos.
Retomando-se os pontos centrais, é possível
afirmar que a faixa etária, a ocupação e a locali-
zação da residência em relação ao serviço de saú-
de se mostraram pouco relevantes em relação ao
retorno ou ao não retorno para a segunda avali-
ação auditiva. Em contrapartida, destacam-se três
características maternas fortemente associadas
ao não retorno à segunda avaliação auditiva, com
grande relevância estatística: a baixa frequência
às consultas pré-natais (de uma a três consul-
tas); a presença de mais de um filho na família; e
a ausência de companheiro.
Considera-se relevante, ainda, no conjunto
dessas características, os dados referentes à esco-















nor é o número de anos de estudos de uma mãe,
menor também será a probabilidade de sua par-
ticipação ao retorno.
Além da carência econômica das famílias e da
falta de retaguarda de apoio social, que limitam
a condição de adesão ao programa, a restrição
no horário de atendimento foram indicados pe-
las mães como obstáculos ao acesso ao serviço
de triagem. De modo semelhante, as estratégias
educativas ou metodologias pedagógicas utiliza-
das na educação em saúde parecem não ter favo-
recido a incorporação de significados à triagem
auditiva neonatal e, portanto, não afetaram as
necessidades percebidas pelas mães.
Dessa forma, a falta de audição não se cons-
titui, para parcela significativa das mães, em um
problema que necessitaria de preocupação ou de
investigação junto a profissionais especializados.
Parece-lhes suficiente a sua capacidade, pelos
meios empíricos de avaliação, de constatar que a
criança ouve bem.
Sugere-se que a abordagem acerca da impor-
tância da audição no desenvolvimento da crian-
ça e a possibilidade concreta de detecção precoce
de perdas auditivas seja adotada, especialmente,
nas consultas pré-natais, na tentativa de intro-
duzir novos elementos para reflexão materna
acerca da surdez infantil e seus prejuízos. Esta
ação de saúde poderia ampliar a possibilidade
da detecção precoce das alterações auditivas e
estimular o desenvolvimento da autonomia da
família sobre os cuidados para com sua saúde.
É necessário, portanto, que a educação e a
informação sejam bases de um planejamento es-
tratégico que objetive não somente transcender a
resistência dos indivíduos, mas incentivar a par-
ticipação ativa dos usuários nas ações de saúde
com medidas que permitam maior alcance po-
pulacional possível dos programas.
De outro lado, é necessário o aprimoramen-
to ou a reconstrução da relação profissional-usu-
ário, prerrogativa indispensável no processo de
efetivação da garantia dos direitos estabelecidos
e assegurados pelo Sistema Único de Saúde (SUS)
e imprescindível para a conquista de maior au-
tonomia dos usuários no cuidado da própria
saúde.
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